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RESUMEN 
Las recaídas por Tuberculos is (TB)  se presentan en aquel los pac ientes que 
luego de haber completado e l t ratamiento ant i tuberculoso y haber s ido 
dec larado curado presenta bac i loscopía posit iva después del sexto mes post 
término del t ratamiento o a la apar ic ión de un nuevo brote de act iv idad 
bacter io lógica en un pac iente que cumpl ió su tratamiento en forma regular .   
Objetivos :  Descr ib ir  los factores asociados a recaídas por tuberculos is en e l  
Hospita l Nac ional Sergio E. Bernales (HNSEB), en el per iodo comprendido de 
octubre a d ic iembre del 2016.  
Material y métodos :  Se real izó un estudio descr ipt ivo de t ipo transversal en 
la que se inc luyeron aquel los  pac ientes que acudieron al  consul tor io del 
Servic io de Neumología  del HNSEB en e l per íodo entre octubre -  dic iembre 
del 2016, que luego de haber completado el t ratamiento ant i tuberculoso y 
haber s ido dec larado curado presentaron baci loscopía pos it iva.  
Resultados:  Se pudo observar que dentro de los fac tores asoc iados a 
recaídas por TB, e l sexo mascul ino es un factor importante así como la edad 
(mayores de 30 años),  ser so l tero, consumir  drogas o a lcohol,  estar en un 
medio famil iar  conf l ic t ivo, tener una percepc ión errada de la enfermedad y no 
estar conforme con el  t ra tamiento.  
Conclusiones:  Los pac ientes que presentan cualquiera de los  s iguientes 
factores: consumir  drogas o a lcohol,  estar  en un medio fami l iar  conf l ic t ivo,  
tener una percepc ión errada de la  enfermedad y no es tar  conforme con e l 
t ra tamiento presentan r iesgo de sufr i r  recaídas por TB.   
Se neces itan más estudios  para conf irmar  es tos  hal lazgos y cons iderar los 
para e l manejo de los pac ientes inc lu idos en el Programa Nac ional  de Contro l 
de TB.  
Palabras c lave: fac tores,  recaídas,  tuberculos is  
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ABSTRACT 
Tuberculosis (TB) re lapses is  when af ter  complet ing ant i tuberculos is  
treatment and have been dec lared cured,  have pos it ive smear  microscopy 
af ter  the s ixth month af ter  the end of  t reatment or  when a new outbreak of  
bacter io logical act iv i t y occurs in a pat ient  who compl ies wi th treatment on a 
regular basis .  
Object ives :  To descr ibe the fac tors assoc iated with tuberculos is  re lapses at 
the Sergio E. Bernales Nat ional Hospi ta l ,  in the per iod f rom october to 
december , 2016.  
Material and methods :  A cross -  sect ional descr ipt ive study was carr ied out,  
inc luding those pat ients who attended the HNSEB Pulmonology Service in  the 
per iod between october and december 2016, who, af ter  having completed 
ant i tuberculous t reatment and having been declared cured had pos i t ive 
bac i l loscopy.  
Results :  I t  was observed that among the factors  assoc iated wi th TB re lapses, 
male sex is  an important factor as wel l  as age (over 30 years) ,  being s ingle, 
consuming drugs or alcohol,  being in a conf l ic t ive family environment,  having 
an incorrect  percept ion of  the d isease and not being sat is f ied wi th the 
treatment .  
Conclusions :  Pat ients wi th any of  the fol lowing fac tors: consuming drugs or 
a lcohol ,  being in a conf l ic t ive family environment,  having an incorrec t 
percept ion of  the d isease and not being sat is f ied with the treatment are at r isk  
for  TB re lapses.  
More studies are needed to conf irm these f ind ings and to cons ider them for 
the management  of  pat ients  inc luded in the Nat ional  TB Contro l Program. 
Key words: fac tors , re lapses, tuberculos is.  
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INTRODUCCIÓN 
La TB es una enfermedad socia l v inculada con la pobreza, con las malas 
condic iones de trabajo y v ida, con la inequidad y con la injust ic ia soc ia l;  a  
más de 15 años de haber  s ido dec larada la  TB como una urgenc ia mundia l,  e l  
cuadro no ha mejorado; a e l lo han contr ibu ido d iversos fac tores como: el 
incremento de la población marginal con problemas de pobreza y 
hac inamiento, e l deter ioro de los programas de contro l de es ta enfermedad en 
muchos países,  la epidemia por e l v irus de inmunodef ic ienc ia humana  y la 
res istenc ia a drogas de las cepas de Mycobacter ium tuberculosis  (MTB) (1)  .   
La TB es cons iderada como una de las enfermedades endémicas más 
extendidas y soc ia les  de todas las enfermedades transmisib les ,  ya que al   
menos 1,9 mi l  m il lones de personas en e l mundo está infectada con e l MTB y,  
e l la ,  causa e l 6 % de todas las muertes en e l mundo; as í  también es 
cons iderada como una enfermedad soc ia l ,  por lo que la prevenc ión y e l 
control en nuestra  soc iedad apar te del Estado, debe ser abordado también 
por  la  comunidad y,  conjuntamente, contr ibu ir  de manera dec is iva a mejorar  
su compor tamiento en los próx imos años(2)  
En América Lat ina se presentan aprox imadamente 500 000 casos nuevos de 
TB cada año, es t imándose en Lat inoamérica y e l Car ibe un tota l  de 645 000 
casos (1) .  En 1989,  Perú presentó la segunda mayor inc idenc ia de TB 
pulmonar en Lat inoamérica (después de Bol ivia) .  A nive l nac ional ,  la  
Direcc ión de Salud (DISA) IV L ima Este ocupó e l tercer lugar en inc idencia y 
morbi l idad por TB ,es debido a estas c i f ras que la Organizac ión Panamericana 
de la Salud (OPS) y e l Min is ter io de Salud (MINSA), dec lararon a la TB como 
uno de los pr inc ipales  problemas de salud públ ica en la región(3-7) .    
Desde esta perspect iva nos hal lamos en una s ituac ión de cr is is ,  donde la TB 
transparenta las inequidades soc ia les, por  cuanto afecta pr inc ipalmente a la 
población en s i tuac ión de pobreza. Todas las evidenc ias muestran que e l 
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mundo de la pobreza const i tuye un terreno fér t i l  que es aprovechado para 
desencadenar la enfermedad por TB. Ahí ,  junto a otras noxas como el VIH-
SIDA y la d iabetes mel l i tus se s inerg ia y d ispersa cada vez más for ta lec ida a 
otras partes  del país .  
Como parte del nuevo programa estratégico del MINSA, en el Perú se han 
desarro l lado desde 1990 grandes esfuerzos para contro lar  la TB, combinando 
acc iones de prevenc ión, educac ión sani tar ia y tratamiento efec t ivo de los 
casos (8).  Para l levar a cabo este programa en los d iferentes nive les de 
atención,  los médicos de nuestra soc iedad t ienen como pr imera obl igac ión 
ét ica,  la  adquis ic ión de los  conoc imientos actual izados en cuanto a l manejo 
de esta enfermedad a través de adiest ramientos locales y cursos nac ionales 
basados en la epidemiología c l ín ica y tratamiento de la TB, as í como aspectos 
de la  vacunación BCG y evaluación operac ional  del programa.  
La mayor ía de los pac ientes con TB pulmonar que rec iben esquemas 
terapéut icos ef icaces durante un lapso de t iempo suf ic iente, curan la  
enfermedad. Sin embargo, ex is te una proporc ión var iable de es tos pac ientes 
que sufren recaídas, las cuales se def inen como la apar ic ión de un nuevo 
brote de act iv idad bacter io lógica en un paciente que cumpl ió su tratamiento 
en forma regular (9,10).  
El t ra tamiento y la curac ión de las recaídas p lantean problemas más dif íc i les 
que el de los enfermos tratados por pr imera vez:  e l costo del t ratamiento es 
mayor ,  los pac ientes  están expuestos a mayor f recuenc ia de reacc iones 
adversas a drogas, y presentan mayor r iesgo de estar infectados con cepas 
de MTB mul t idrogorres istentes, además los pac ientes presentan les iones 
pulmonares con mayor cronic idad y sever idad, y un gran deter ioro del  es tado 
general  (9,5).   
Debido a las  caracter íst icas epidemiológicas, demográf icas,  soc ia les  y 
cultura les de cada poblac ión, los fac tores de r iesgo para presentar  una 
recaída var ían notablemente de un grupo a otro.  Desafortunadamente, no 
ex isten estudios en nuestro medio que permitan iden
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que presentan mayor r iesgo de recaídas. Actualmente, enfrentamos un 
incremento de cepas de M. tuberculos is resistente a múl t ip les drogas como 
consecuenc ia de la poca ef icac ia y ef ic iencia del Programa de Contro l de la 
TB (PCT) antes de la implementac ión de la estrategia DOTS en 1990 (7,8).  La 
ident i f icac ión de grupos de pacientes con mayor r iesgo de recaer permit irá  
establecer formas más cercanas de seguimiento y una toma de dec is iones 
opor tuna con el  f in  de reduc ir  es te problema, const i tuyéndose en una 
a lternat iva para d isminuir  la  d iseminac ión de cepas de MTB. 
El presente es tudio tuvo como objet ivo descr ib ir  los factores asoc iados a 
recaídas por tuberculos is en e l Hospi ta l Nac ional Sergio E. Bernales, en e l  
per iodo comprendido de octubre a dic iembre del  2016.  
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CAPÍTULO I:  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
La tuberculos is (TB) fue declarada emergenc ia mundia l por la 
Organizac ión Mundia l  de la Salud (OMS) en 1993 y const i tuye un 
problema de salud públ ica, ya que es la  pr inc ipal causa de muerte por 
enfermedades infecc iosas entre la población adulta del mundo y 
espec ialmente en los  países en desarro l lo ,  donde ataca sobre todo a 
los grupos soc ialmente desprotegidos (1) .  
Cada año se registran 220,000 nuevos casos de TB en la región de las 
Américas y mueren más de 50,000 personas a consecuenc ia de esta 
enfermedad (2) .  
La TB puede afec tar  a todos por igual ,  no reconoce edad, sexo, raza o 
condic ión soc ia l ,  pero es tá es trechamente l igada a la pobreza. Las 
personas más postergadas son las más vulnerables a la TB (3).   
La TB por lo general  t iene tratamiento, es  por  e l lo que en soc iedades 
con tasas impor tantes  de pobreza es necesar ia la par t ic ipac ión act iva y 
organizada de la  comunidad porque ayuda a mejorar el  acceso a l  
d iagnóst ico de los casos y así las personas contarán con acceso a l 
t ra tamiento, la mayor ía de los pac ientes con TB pulmonar que reciben 
esquemas terapéut icos ef icaces durante un lapso de t iempo suf ic iente,  
curan la enfermedad;  s in embargo, ex iste una proporc ión var iable de 
estos pac ientes que sufren recaídas, las cuales se def inen como la 
apar ic ión de un nuevo brote de act iv idad bacter io lógica en un pac iente 
que cumplió su tratamiento en forma regular (4) .  
La TB en e l Perú ha puesto a l Minis ter io de Salud (MINSA) en 
d iferentes escenar ios ,  as í en los  años 80 se tenía poca poblac ión de 
d iagnost icados, a lrededor del 50%, esto debido a una implementac ión 
def ic iente de los programas a nive l nac ional,  luego en los años 90 se 
combinó acc iones de prevención, educac ión sani tar ia y tratamiento 
efect ivo de los casos pero s in e l  éx i to  necesar io (5) .  
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La Organizac ión Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizac ión 
Mundia l de la Salud (OMS) en e l 2010 recomiendan la apl icac ión  del 
Tratamiento bajo Observac ión Direc ta (DOT por sus s ig las  en inglés)  
así  se real iza la implementac ión en e l Programa Nac ional contra la  
Tuberculosis (PNCT) y se puso como meta lograr e l diagnóst ico del  
70% de bac i l í feros, la curación de 85% de estos y la  vacunación del  
90% de rec ién nac idos (6) .   
A pesar  de todas las pol í t icas en reforma de un mejor PNCT aún ex iste 
un importante y a larmante número de casos de recaídas; décadas 
atrás,  la  pr inc ipal  causa de las recaídas eran los esquemas de 
tratamientos inadecuados; en la ac tual idad,  las pr inc ipales causas son 
la pobre adherenc ia de los pacientes al t ra tamiento y la apar ic ión de 
cepas mult ir res istentes. (7) .  
El t ra tamiento y la curac ión de las recaídas p lantean problemas más 
d if íc i les que el de los  enfermos tratados por pr imera vez:  el costo del 
t ratamiento es mayor,  los pac ientes están expuestos a mayor  
f recuenc ia de reacc iones adversas a drogas, y presentan mayor r iesgo 
de estar  infec tados con cepas de MTB mul t idrogorres istentes,  además 
presentan les iones pulmonares con mayor c ronic idad y sever idad,  y un 
gran deter ioro del estado general (8) .  Debido a las  caracter íst icas 
epidemiológicas, demográf icas, soc ia les  y cul tura les de cada 
población, los fac tores asoc iados a una recaída varían notablemente de 
un grupo a otro (9) .  
Ex isten pocos estudios real izados para ident i f icar los factores 
asoc iados a recaídas, Bosco de Ol ive ira (Bras i l  2000) ref iere que 
presentar reacc iones adversas a drogas,  ingesta de dos is infer iores a 
las recomendadas, ir regular idad en e l t ratamiento ( inas is tenc ia a l 
t ra tamiento ant i tuberculoso por uno o más días)  y eventos es tresantes 
de la v ida (como pérdida de un famil iar)  fueron fac tores de r iesgo para 
recaer  (10) .  
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En la DISA IV L ima Este; en e l año 2000, observaron que los pac ientes 
que presentan res idenc ia en área urbana,  hac inamiento, percepc ión 
errada de la enfermedad e ir regular idad en e l t ra tamiento, t ienen mayor  
r iesgo de sufr ir  recaídas por TB que e l  resto de la  poblac ión en Lima 
(11).   
En e l Hospita l Docente de Truj i l lo  (en e l  año 2012 hal laron que los 
pac ientes que presentan hac inamiento, a lcohol ismo e ir regular idad en 
e l t ra tamiento,  poseen mayor r iesgo de sufr i r  recaídas por TB pulmonar 
que e l  res to de la  poblac ión que presentaron TB (12).   
La ident i f icac ión de grupos de pac ientes con mayor r iesgo de recaer  
permit ir ía es tablecer normas de seguimiento y la toma de decis iones 
opor tunas con e l f in de reducir  es te problema, de es ta manera 
const i tu ir ía una a lternat iva para disminuir  la diseminac ión de TB y 
pos ib lemente la mult idrogorres istenc ia.  
Por todo lo expuesto,  y en v ista que la TB es un problema de Salud 
Públ ica peruana, e l presente estudio t iene como f in determinar los 
factores asoc iados a recaídas en los pacientes con TB pulmonar 
d iagnost icados en e l Hospita l Sergio E.  Bernales (HNSEB).  
 
1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
•  Descr ib ir  los factores asoc iados a recaídas por tuberculos is  en e l 
Hospita l Nac ional Sergio E. Bernales,  en e l per iodo comprendido de 
octubre a d ic iembre del 2016.  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
•  Ident i f icar los fac tores soc iodemográf icos asoc iados a recaídas de la 
población estudiada.  
•  Ident i f icar los factores ambienta les asoc iados a recaídas de la  
población estudiada.  
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1.3 JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
La TB es una enfermedad de a lta prevalenc ia en nuestro país y los 
factores asoc iados a la recaída por TB son importantes para conocer  
mejor la enfermedad y traducir lo en un esfuerzo de cambio en pol í t icas 
de salud públ ica que mejoren la atenc ión del pac iente con TB, que por 
lo general  es  un pac iente que sufre de es t igma socia l,  cu l tura l y a eso 
se le agrega e l es t igma de falta de salud.  En general los es tudios de 
factores asoc iados a recaídas son pocos en nuestro país , aún peor no 
ex isten trabajos d ir ig idos a ident i f icar  estos factores asoc iados a 
recaídas por TB en una poblac ión de la zona nor te de L ima (Col l ique-
Comas), a pesar de ser una poblac ión impor tante para el  desarro l lo 
económico de la capita l .   
Por es tas razones considero jus t i f icado el presente estudio de fac tores 
asoc iado a recaída de TB en e l HNSEB. 
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CAPÍTULO II:  MARCO TEÓRICO 
2.1 DEFINICIÓN 
La TB es una enfermedad prevenib le y curable provocada por el MTB el  
cual  afecta pr inc ipalmente los  pulmones,  de ahí  que a través de la 
respirac ión esta enfermedad sea fáci lmente transmisib le y cont inúa 
s iendo una de las infecciones de mayor  t ransmisión en e l mundo (13) .   
2.2 EPIDEMIOLOGÍA 
La TB ocupa e l sépt imo lugar en la c las if icac ión mundia l de causas de 
muerte y se es t ima que de no darse cambios certeros en su tratamiento 
y atenc ión, esta s i tuac ión podría mantenerse hasta e l 2020(14).  Se 
est ima que un terc io de la población mundia l está infec tada con MTB. 
Anualmente, a n ive l mundial ,  a lrededor  de ocho mil lones de indiv iduos 
son d iagnost icados con TB,  mientras que dos mil lones mueren por  esta 
enfermedad (14,15) .  En el año 2014 afectó a 9.6 mi l lones de personas 
y fue responsable de la muer te de 1,5 mi l lones de personas a n ive l 
mundia l  (16) .  
En Europa, durante 2006 se dec lararon 48 casos x 100 000 habitantes,  
con una gran var iabi l idad entre naciones, así  en los  países más 
industr ia l izados se observó una inc idenc ia de 10x 100 000 habi tantes, 
mientras que en los países s ituados en las regiones más or ientales del  
cont inente la inc idenc ia fue de 110 x 100 000 habi tantes  (15) .  
En Amér ica Lat ina se presentan aprox imadamente 500 000 casos 
nuevos de TB cada año, es t imándose en Lat inoamérica y e l Car ibe un 
tota l de 645 000 casos (16) .  Este dato preocupa tanto a los gobiernos 
como a las d ist intas ent idades del sector sa lud de las regiones con 
presenc ia de TB, más aún cuando del tota l de casos d iagnost icados el  
52% dieron resul tados pos it ivos a la prueba del BK en esputo, lo que 
s ignif ica que los ind iv iduos con TB son al tamente infecc iosos (16) .  
El Perú concentra e l 5% de la población lat inoamer icana,  pero 
representa e l 25% de los casos de TB en la región (17).  
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En 1989, Perú presentó la segunda mayor inc idenc ia de TB pulmonar  
en Lat inoamér ica (después de Bol iv ia)  (5) .Desde e l for ta lec imiento del  
programa de contro l de la tuberculos is en la  década de los 90 hasta e l 
año 2003, en e l país se observó una disminuc ión sostenida en la  
inc idenc ia de TB mayor a l 8% anual.  Poster ior  a es ta época la 
tendenc ia se mantuvo cas i estac ionar ia,  observándose una d isminuc ión 
promedio anual de 2%. Para e l año 2014 se reportaron en nuestro país 
a lrededor de 27350 casos nuevos de TB y la  inc idenc ia de TB reportada 
fue de 88.8 casos nuevos por cada 100 mi l  habi tantes  (18) .  
En los años 2013 a l 2014, c inco departamentos (Madre de Dios , 
Ucayal i ,  Loreto, L ima,  e Ica) presentaron incidenc ia de TB por encima 
del  n ive l nac ional ,  estos departamentos reportaron e l  72% de los  casos 
nuevos not i f icados en el país . L ima es e l depar tamento que más casos 
de tuberculos is concentra en e l país (60%) y,  es e l tercer depar tamento 
con la inc idenc ia más a lta;  e l  mayor porcentaje de casos se concentran 
en la  provincia metropol i tana de L ima, y en sus d istr i tos  de San Juan 
de Lur igancho, Rímac, La Vic tor ia,  El Agust ino, Ate,  San Anita y 
Barranco.  El  promedio de edad fue 35 años en los casos hal lados,  con 
un rango intercuar t i l  entre 21 y 48 años y no habiendo d iferenc ia de 
presentac ión tanto en e l grupo de hombres como en e l de mujeres (19).  
El 82% de los casos de TB not i f icados en los años 2013 y 2014 fueron 
pr inc ipalmente afectación pulmonar.  El  77% de los casos con TB 
pulmonar  se d iagnost icaron con bac i loscopía posi t iva y cas i e l  40% con 
bac i loscopías con una carga bac i lar  a lta (2 a 3 cruces).Las cohor tes de 
tratamiento en pac ientes con Tuberculos is Pulmonar Frot is  Pos it ivo 
(TBPFP) de los año 2009 al  2013, muestran una tasa de éx i to que 
osc i la entre 89% y 86%, con aumento de los fal lec idos y los abandonos 
(20).  
Desde e l año 1997 hasta e l año 2014 se han detectado en nuestro país , 
más de 15 mi l  casos de TB MDR. El mayor  porcentaje de los casos de 
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TB MDR, han s ido reportados en departamentos de la Costa, L ima con 
e l 83,1%.Desde la detecc ión del  pr imer caso con TB XDR (1999) hasta 
e l año 2014,  se han d iagnost icado más de 600 casos de TB XDR. En 
los úl t imos 7 años (2008-2014) se han detectado e l  80% de los casos 
de TB XDR. La proporción de los casos de TB XDR entre los casos de 
MDR, se ha incrementado de manera acelerada. En e l 2005 se 
presentaron menos de 2 casos de TB XDR por  cada 100 casos de TB 
MDR, para e l año 2014 se presentaron 6 casos de TB XDR por  cada 
100 casos de TB MDR(21).  
Resolver e l problema de la TB probablemente equivale a resolver  una 
ser ie de problemas de las condic iones estructura les ex istentes en 
nuestro país , espec ia lmente en Lima. Aún con los mejores programas 
de control de la TB la reducc ión de la proporc ión de personas con esta 
enfermedad es lenta.  
2.3 FISIOPATOLOGÍA  
Lo habi tual es que todo comience cuando una persona virgen de 
infecc ión tuberculosa entra en contacto con un tuberculoso baci l í fero.  
Al hablar,  toser o estornudar éste genera aerosoles de pequeñas 
par t ícu las l íqu idas (gotas de F lügge) que enc ierran uno o dos bac i los 
en los l lamados núc leos de W ells ,  las que pueden ser inhaladas por e l 
pr imero. Las par t ícu las más pequeñas, capaces de l legar al alvéolo 
pulmonar , son fagoc i tadas por los  macrófagos de su pared (19) .  
Lo que poster iormente suceda depende del  vo lumen del inóculo,  de la 
v irulenc ia del germen y de la capac idad microbic ida del macrófago. Si 
e l  bac i lo logra sobreviv ir ,  se mul t ip l ica l ibremente dentro del  
macrófago. El lo conduce a la destrucción de esta célu la y a la  
l iberac ión de numerosos bac i los,  que van a ser fagoc itados por  otros 
macrófagos,  monoci tos o pol imorfonuc leares. Localmente y como 
mecanismo de defensa,  se const i tuye un foco inf lamator io,  que a l  in ic io  
es inespecíf ico. Es desde ahí que los bac i los l ibres o fagoci tados por 
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los macrófagos son transportados hacia los  gangl ios l infát icos,  
s iguiendo e l conducto torác ico son ver t idos en e l torrente sanguíneo,  
con la consecuente s iembra bac i lar  de los pulmones y de todo e l  resto 
del organismo. Algunos tej idos favorecen la retenc ión y la  
mult ip l icac ión bac i lar :  gangl ios, r iñón, epíf is is  de huesos largos, 
cuerpos ver tebra les , pero fundamentalmente los  
segmentos ápicoposter iores  de los  pulmones (20) .   
Siendo la consecuenc ia de esta d iseminación l infohemát ica, la s iembra 
de d ichos  segmentos pulmonares, donde la enfermedad puede 
progresar s in interrupción o después de un per íodo la tente de meses o 
años. En e l caso de los pac ientes infectados por e l VIH, la rápida 
evoluc ión c lín ica puede ser expl icada por una respuesta def ic iente a 
n ive l ce lu lar ,  por lo que se le debe prestar atenc ión a los pac ientes 
inmunocompromet idos debido a que una respuesta inmune a l terada 
puede dar lugar a manifes tac iones atíp icas. La contr ibuc ión a la 
gravedad y la apar ic ión de la enfermedad c lín ica de estos y otros 
componentes de la respuesta inmunológica a la TB s igue s iendo 
invest igada (19,20) .  
2.4 TÉRMINOS IMPORTANTES: CURA,  RECAÍDA, ABANDONO, 
ADHERENCIA 
La mayor ía de los  pacientes  con TB pulmonar  que rec iben esquemas 
terapéut icos ef icaces durante un lapso de t iempo suf ic iente, curan la 
enfermedad. Es as í que se ent iende por  CURADO a aquel los  pacientes  
que presentaron TB pulmonar  por  pr imera vez, con d iagnóst ico 
bacter io lógico del esputo (bac i loscopía y/o cult ivo posi t ivo) tratados y 
que egresaron con la condic ión de curados y no recayeron.  Pero 
también hay pac ientes  que sufren RECAÍDAS y son aquel los  que luego 
de haber completado e l t ra tamiento ant i tuberculoso y haber  s ido 
dec larado curado presenta bac i loscopía pos i t iva después del sexto mes 
post término del t ratamiento o a la apar ic ión de un nuevo brote de 
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act iv idad bacter iológica en un pac iente que cumpl ió su tratamiento en 
forma regular (4,21) .  Así también las recaídas pueden ser temprana: 
aquel la  que se presenta durante e l  pr imer año después de haber s ido 
dec larado curado y tardía: cuando se presenta después del pr imer año 
de haber s ido dec larado curado.  
Aquel los  pac ientes  que no concurre a rec ib i r  su tratamiento por más de 
30 días consecut ivos, son cons iderados ABANDONO, y aquel los en que 
su comportamiento coinc ide con las recomendac iones dadas por  e l  
profesional  sani tar io,  se denomina ADHERENCIA (21,22) .  
2.5 DIAGNÓSTICO 
El 80% de los casos nuevos de TB pulmonar y 55% de TB 
extrapulmonar se d iagnost ican por cr i ter io bacter io lógico, e l porcentaje 
restante se d iagnost ican por cr i ter io c l ín ico -  radio lógico u otros 
exámenes aux i l iares . Nuestro país ac tualmente d ispone de bac i loscopía 
d irec ta y e l cul t ivo en medio sól ido y medio l íqu ido como métodos para 
e l d iagnóst ico bacter io lógico de la tuberculos is (23).  
El acceso al d iagnóst ico de la TB res istente es una pr ior idad en e l país, 
desde e l año 2006 se comienzan a in troduc ir  las pruebas rápidas 
fenot íp icas para la detecc ión de TB MDR: MODS (Suscept ib i l idad a 
Drogas por Observac ión Microscópica)  para pac ientes  con TB pulmonar 
f rot is  pos it ivo o negat ivo, con una val idez para INH(S=94.4% E=91.8%) 
RIF(S=97.9% E=98.0%), Nitrato Reductasa (GRIESS) para pac ientes 
con TB pulmonar f rot is  pos i t ivo, con una val idez para INH(S=97.2% 
E=98.5%) RIF(S=96.3% E=99.5%).Así también la prueba rápida 
molecular de sondas de ADN (GENOTYPE) para la detecc ión de TB 
MDR y TB XDR, para pac ientes con TB pulmonar f rot is  o cult ivo 
pos i t ivo, también para casos de TB MDR mult i t ra tados y en contactos 
con TB XDR, con una val idez para TB MDR (S=95% E=95%);  y las 
pruebas de sensib i l idad convenc ionales a medicamentos de pr imera y 
segunda l ínea ,como el método de las proporc iones en agar en p laca 
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(APP) para TB MDR y TB XDR con una val idez para INH(S=100% 
E=100%) RIF(S=100% E=100%).  
Para e l año 2014 en e l país se desarro l laron 27929 pruebas rápidas 
fenot íp icas y moleculares, de las cuales  43% (11954) fueron con 
(GENOTYPE), con esta prueba se a lcanzó una cober tura de 70% en los 
casos nuevos de TB Pulmonar con cul t ivo o f rot is  pos i t ivo, cobertura 
muy super ior  a la repor tado a l inic io de la implementac ión de esta 
prueba en e l año 2011 donde solo se l legó cubr ir  a l  6%. El incremento 
de la  cober tura de la prueba GENOTYPE permit ió  incrementar la 
captación de casos de TB MDR mediante este método, traduc iéndose 
este hecho en la disminuc ión en los t iempos para e l d iagnóst ico y e l  
acceso a l t ra tamiento de estos pacientes, que con las pruebas 
convenc ionales tenían un promedio de 90 días o más y con este método 
se podría obtener un resul tando en 5 días. En los ú l t imos 5 años 
grandes avances se han observado en nuestro país respecto a l acceso 
a l d iagnóst ico de la resistenc ia, s in embargo no se deben d isminuir  los 
esfuerzos para e l 100% de cobertura de acceso de estas pruebas u 
otras más ef ic ientes en todo e l  país, por otro lado la  reducc ión del  
t iempo para e l diagnóst ico de la TB XDR, es un reto impor tante para 
d isminuir  la  t ransmisión de esta cepa en la  comunidad (24).  
2.6 TRATAMIENTO 
La fase in ic ia l  consta de dos meses de tratamiento con cuatro drogas 
en forma diar ia:  H( isoniazida) + R(r i fampic ina) + Z(p irazinamida) + 
E(etambutol) .  Si e l  resultado de la  bac i loscopía de esputo a l f ina l del  
segundo mes es posit ivo, se debe real izar cu lt ivo y prueba de 
sens ib i l idad. Con estos resultados se tomará la determinac ión de 
reformular o no e l esquema de tratamiento. La fase de cont inuac ión 
consta de cuatro meses de tratamiento con dos drogas: H + R. La fase 
de cont inuac ión puede real izarse en forma diar ia o en forma 
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intermitente (3 veces por  semana en días no consecut ivos s iempre que 
se pueda garant izar  la  supervis ión) (24).    
Pese a los esfuerzos desempeñados, la meta de a l menos 90% de tasa 
de éxi to de tratamiento de los casos de TB con bac i loscopía pos it iva no 
se ha alcanzado en nuestro país,  n i  en cas i n ingún país  de 
Lat inoamérica y lo que preocupa es la disminuc ión de la misma a razón 
del aumento de los fal lec idos y los abandonos. En los ú l t imos 10 años 
pasamos de tener porcentajes de abandono por debajo de 4% en e l 
per íodo 2001-2006 a tener  cas i 7% en los  años 2011 al  2013 ,  s i tuac ión 
que requiere una evaluac ión urgente, que permita for ta lecer las  
estrategia para d isminuir  esta s i tuac ión ya que estos pac ientes pueden 
seguir  t rasmit iendo la  enfermedad en la comunidad. Por ot ro lado se ha 
evidenciado una d isminuc ión del porcentaje de f racaso a los esquemas 
pr imar ios, (para la cohor te del año 2013 menos a 1.3% comparada con 
e l casi  3% de las  cohor tes en los años 2003 y 2004) ,  es a ltamente 
probable que esta d isminuc ión es té re lac ionada con la ampl iac ión de la 
cober tura de diagnóst ico de la TB res is tente en los ú l t imos años. En 
términos generales,  en nuestro país se evidenc ian logros impor tantes 
en las metas mundia les para el contro l  de la TB. Pero se t iene 
d if icul tades en las metas sobre e l éxi to del  t ratamiento, por otro lado 
aunque en los ú l t imos años se ha v isto grandes avances en el  
for ta lec imiento en e l d iagnóst ico de la  TB MDR todavía no se logró 
a lcanzar la meta propuesta, se espera que estos objet ivos mejoren en 
los próx imos años y s iga s iendo la pr inc ipal  pr ior idad en e l abordaje de 
la lucha contra la  TB.  
2.7 INFLUENCIA DE FACTORES SOCIOECONÓMICOS Y CULTURALES 
La TB es una enfermedad soc ia l v inculada con la pobreza, con las 
malas condic iones de trabajo y vida, con la inequidad y con la injust ic ia  
soc ia l ,  acepción que v iene desde e l s ig lo pasado con Virchow y otros 
c ientí f icos  de la  época (25) .  
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A más de 15 años de haber s ido dec larada la TB como una urgenc ia 
mundia l ,  e l  cuadro no ha mejorado; a e l lo han contr ibu ido diversos 
factores como: e l incremento de la población marginal con problemas 
de pobreza y hac inamiento ( la fa lenc ia de factores soc ioeconómicos y 
educat ivos);  e l  deter ioro de los programas de contro l de esta 
enfermedad en muchos países; la epidemia por  e l  v irus  de 
inmunodef ic ienc ia humana y la  res is tenc ia a drogas de las  cepas de 
MTB (26,27).  
Desde esta perspect iva nos hal lamos en una s i tuac ión de cr is is ,  donde 
la TB transparenta las inequidades soc ia les,  por cuanto afec ta 
pr inc ipalmente a la población en s i tuac ión de pobreza. Todas las  
evidencias muestran que el mundo de la pobreza const i tuye un terreno 
fér t i l  que es aprovechado para desencadenar  la  enfermedad por TB.  
Ahí ,  junto a ot ras noxas como el VIH-SIDA y la d iabetes mel l i tus se 
s inerg ia y d ispersa cada vez más for ta lec ida a otras partes del  país .  
Las condic iones de vida mater ia l  y espir i tua l en las que v iv imos, así  
como las relac iones de poder que se es tablecen en la soc iedad, son las 
que generan, a la  larga, inequidades e injust ic ia.  En estas 
c ircunstanc ias, c ier tas  noxas o agentes encuentran la opor tunidad para 
for ta lecerse generando enfermedad. La TB es cons iderada como una 
enfermedad soc ia l ,  por lo que la prevenc ión y e l contro l,  que en nuestra 
soc iedad es responsabi l idad del estado, deben ser abordados también 
por la comunidad y, conjuntamente, contr ibu ir  de manera dec is iva a 
mejorar su compor tamiento en los próx imos años. Como par te del  
nuevo programa estratégico del MINSA, en e l Perú se han desarro l lado 
desde 1990 grandes esfuerzos para contro lar  la TB,  combinando 
acc iones de prevenc ión, educac ión sanitar ia y tratamiento efec t ivo de 
los casos (5).  
Para l levar a cabo este programa en los d iferentes n ive les  de atenc ión,  
los médicos de nuestra soc iedad t ienen como pr imera obl igac ión ét ica, 
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la adquis ic ión de los  conoc imientos ac tual izados en cuanto al  manejo 
de esta enfermedad a través de adies tramientos locales y cursos 
nac ionales basados en la epidemiología c l ín ica y tratamiento de la TB,  
así  como aspectos de la vacunac ión BCG y evaluac ión operac ional del 
programa. También pr ior izar en la act iv idad docente, los aspectos de 
d iagnóst ico y contro l  de la TB, tanto en la enseñanza de pregrado,  
como en los cursos de postgrado, a l personal de salud v inculados a l 
programa, pues el dominio de habi l idades no es reemplazable por la 
tecnología y es decis iva para e l ejerc ic io de una medic ina todavía más 
humana.  
CAPITULO II I:  VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 
3.1 VARIABLES DE ESTUDIO 
Factores asociados a recaídas por tuberculosis. 
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CAPITULO IV: METODOLOGÍA  
 
4.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
El presente es tudio es  descr ipt ivo y transversal.   
4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA  
La poblac ión fueron aquel los pacientes que acudieron a l consultor io de 
Servic io de Neumología del  HNSEB en e l per íodo entre octubre -  
d ic iembre del 2016, que luego de haber completado e l t ratamiento 
ant i tuberculoso y habiendo s ido declarado curado presentaron 
bac i loscopía pos it iva.  
4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  
Criter ios de inclusión 
•  Los pac ientes  con TB que habiendo rec ib ido t ratamiento regular y 
completo a lguna vez y egresado con la  condic ión de curados, 
presentaron otro episodio de TB pulmonar  BK pos it ivo.  
•  Pacientes mayores de 18 años.  
Criter ios de exclusión 
•  Pacientes con TB:  
1.  Recaídas por dos o más veces.   
2.  Mul t i t ratados.  
3.  Antecedente de abandono de tratamiento y/o  fa l lec idos.  
4.  Abandonos recuperados.  
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4.4 INSTRUMENTO Y PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
La f icha de recolecc ión de datos fue una f icha prediseñada para los 
f ines de la invest igación la cual se val idó por los médicos del serv ic io 
de Neumología del  HNSEB (Anexo 1).  
Los  pac ientes reclutados fueron los que l legaron a l servic io de  
Neumología que luego de haber completado e l t ra tamiento 
ant i tuberculoso y haber s ido dec larados curados presentan  
bac i loscopía pos i t iva o a la apar ic ión de un nuevo brote de act iv idad 
bacter io lógica en un pac iente que cumpl ió su tratamiento en forma 
regular.  
4.5 ÁNALISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
Se real izó un anál is is  descr ipt ivo de la informac ión recolectada.
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CAPÍTULO V:  RESULTADOS 
•  Se rec lutó un tota l de 80 pac ientes, de los cuales  75% fueron 
varones y 50% per tenecían al  in tervalo de 30 a 39 años ,  e l  62% 
fueron sol teros , más del 40% provenía de Comas y e l 30% de 
Carabayl lo  (ver  Tabla 1).  
 
Tabla 1. Caracterís t icas de la población es tudiada. HNSEB 
 
                 n                      % 
  SEXO 
  VARONES      60     75  
  MUJERES   20     25  
 
  EDAD 
  18-29        8      10  
  30-39        40     50  
  40-49        20     25   
  MAS DE 50       12     15  
 
  ESTADO CIVIL  
  SOLTERO      50     62.5  
  CASADO     5       6 .25  
  CONVIVIENTE    20     25  
    VIUDO        2         2 .5  
    DIVORCIADO      3      3 .75  
 
   LUGAR DE RESIDENCIA 
 
    CARABAYLLO  24     30   
    COMAS   33     41.25  
    INDEPENDENCIA  10     12.5  
    LOS OLIVOS   5      6 .25  
    PUENTE PIEDRA  2     2 .5  
OTROS   6      7 .5  
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•  También se observó que 85% de esta poblac ión cursó es tudios  
pr imar ios y/o secundar ios, cerca a l 70% t rabaja; de es tos e l 41% 
se dedicaba a l  comerc io y e l  33% eran obreros (Ver Tabla 2).  
 
  Tabla 2. Factores asociados a recaídas en pacientes con TB 
 
                 n                      % 
 
   GRADO INSTRUCCIÓN 
    SIN INSTRUCCIÓN  6     7 .5   
    PRIMARIA   18     22.5  
    SECUNDARIA   50     62.5  
    TÉCNICO   4      5  
    SUPERIOR   2      2 .5  
 
   SITUACIÓN LABORAL 
    NO TRABAJA   25     31.25  
    TRABAJA    55     68.75  
 
   OFICIO QUE DESEMPEÑA 
    EMPLEADO   5  
    AMA DE CASA  2 
    COMERCIANTE  23 
    OBRERO   20 
    OTROS   5  
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•  Se apreció que más del 50% de la poblac ión consume drogas, 
32.5% presenta problemas con e l a lcohol,  fuman habi tualmente 
e l 12,5%; y el  52.5 % vive en un medio famil iar  conf l ic t ivo (Ver 
Tabla 3) .  
 
Tabla 3. Factores asociados a recaídas en pacientes con TB. 
 
                 n                   % 
CONSUMO DE DROGAS 
    SIEMPRE   12  15  
    A VECES   30  37.5   
    NUNCA   38  47.5 
 
   ALCOHOLISMO 
    SIEMPRE   26  32.5   
    A VECES   20  25 
    NUNCA   34   42.5 
      
   TABACO 
    SIEMPRE   10  12.5  
    A VECES   20  25 
    NUNCA    50  62.5 
 
   MEDIO FAMILIAR CONFLICTIVO 
    SI     42  52.5 
NO    38  47.5 
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•  Así  también se pudo observar  que el  28% estuvo expuesta a una 
fuente de infección tuberculosa,  45% presento reacc iones 
adversas a los medicamentos, 75% tenía una percepc ión errada 
de la  enfermedad, más del  85% no estaba conforme con e l  
t ra tamiento y más del 50% mostro inconformidad con la atenc ión 
de salud que se le  br indaba (Ver Tabla 4) .  
 
Tabla 4. Factores asociados a recaídas en pacientes con TB. 
 
                          n                     % 
CONTACTOS 
    SI     23     28.75  
    NO    57     71.25  
 
   REACCIONES ADVERSAS A LOS MEDICAMENTOS 
    SI     36     45  
    NO    44     55  
 
   PERCEPCIÓN ERRADA DE LA ENFERMEDAD 
    SI     60     75  
    NO    20     25  
 
   CONFORME CON EL TRATAMIENTO 
    SI     10     12.5  
    NO     70     87.5   
    
   CONFORMIDAD CON LA ATENCIÓN DE SALUD 
    SI     32     40  
    NO    48     60  
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CAPÍTULO VI:  DISCUSIONES 
El estudio encuentra con mayor f recuenc ia que las recaídas por TB se 
presentaron en e l sexo mascul ino, so lteros y con una edad por enc ima 
de los 30 años, que en su mayoría provenían de Comas y Carabayl lo .  
Los pocos estudios real izados en nuestro país muestran a l igual que e l 
presente trabajo una preponderanc ia hac ia e l sexo mascul ino, ser 
so ltero y v iv ir  en la  c iudad (11,  12) .   
La mayoría presentaba estudios de secundar ia y se encontraban 
trabajando, y de es tos  la mayoría se desempeñaban como comerciante 
y obreros. Se ha observado que e l nive l de educac ión puede inf lu ir  
pos i t ivamente hac ia e l cumpl imiento de tratamiento as í  como 
act iv idades de t ipo in te lec tual (16,24).  En L ima Este Perú la res idenc ia 
en un área urbana, e l hac inamiento, la PEE y la ir regular idad en e l 
t ra tamiento son fac tores asoc iados s ignif icat ivamente a recaídas (11).  
Así  también en la c iudad de Truj i l lo se encontró que presentar 
a lcohol ismo e ir regular idad en e l t ratamiento eran factores para 
presentar recaídas (12) al igual que en nuestro estudio. Los hal lazgos 
de estos fac tores son impor tantes debido a que son suscept ib les de ser 
modif icados mediante intervenc iones educat ivas por par te de los  
proveedores de salud.   
Ex isten eventos estresantes como el consumo de drogas, a lcohol ismo y 
medio famil iar  conf l ic t ivo y que en este t rabajo han s ido hal lados como 
factores asoc iados a recaídas por TB para nuestra población. En 
Bogotá, Hidalgo y col. ,  encontraron que se asoc ian con recaída, e l 
a lcohol ismo y tabaquismo (28) ;  caso parec ido con e l a lcohol ismo en 
este estudio. Mot ivo por e l cual  es  necesar io más estudios en el  ámbito 
de uso de drogas legales e i legales y su factor de impacto en e l 
t ra tamiento de la  TB.  
Así también en este estudio fueron desencadenantes para recaídas por  
TB, tener  una percepc ión errada de la enfermedad y no es tar  conforme 
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con e l t ratamiento n i con la atenc ión de salud. En México se 
ident i f icaron como factores de r iesgo para recaída e l conoc imiento 
inadecuado sobre e l t ratamiento, presenc ia de efec tos adversos, t iempo 
de espera mayor de 15 minutos para ser atendidos y la no supervis ión 
del  t ratamiento (29).  Así  mismo es impor tante menc ionar  que tanto en 
los es tudios de Bosco (10) e Hidalgo (30) como en e l nuestro, los 
factores asoc iados en mayor  porcentaje a recaídas es tuvieron en 
re lac ión con la  percepc ión equivocada de la enfermedad y no estar 
conforme con e l t ratamiento.  
En nuestro país se ha dado impor tanc ia para garant izar un tratamiento 
regular,  la estrategia DOTS, lo cual se ha v isto ref lejado en una 
ef ic ienc ia mayor  a l 90% de nuestro programa nac ional (21),  pero se ha 
estudiado poco la perspect iva del pac iente por lo que en nuestro 
estudio decid imos evaluar la perspect iva del pac iente, e l cual  mid ió e l 
conoc imiento acerca de la enfermedad así como también s i se 
encontraba conforme con el  serv ic io de salud que se br indaba.  
Hay que cons iderar  las l im itac iones del  es tudio,  no se pudo evaluar  la 
prevalenc ia de infecc ión por VIH en los pac ientes del presente estudio,  
es necesar io señalar  que este factor se ha asoc iado a un mayor  r iesgo 
de recaídas (31) .  
La erradicación progres iva de la TBC solo podrá lograrse con un 
enfoque integra l:  En e l campo de la  salud,  efec t ivizando la detección, 
e l d iagnóst ico, e l t ra tamiento y la  supervis ión de los  enfermos;  y en e l 
campo socioeconómico, mejorando las condic iones de v ida de los  más 
pobres,  que son a quienes esta terr ib le y le ta l enfermedad les produce 
más estragos.  
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CAPÍTULO VII: CONCLUSIONES  
 
Los pac ientes de la  población estudiada que presenta e l hecho de 
consumir  drogas o a lcohol,  es tar  en un medio famil iar  conf l ic t ivo, tener 
una percepc ión errada de la  enfermedad y no estar  conforme con e l  
t ra tamiento t ienen e l r iesgo de sufr ir  recaídas por TB. Debido a que es 
un estudio de cor te descr ipt ivo y no extrapolable a otra poblac ión por la 
fal ta  de potenc ia de la muestra se neces itan más estudios  para 
conf irmar es tos  hal lazgos y cons iderar los para e l  manejo de los 
pac ientes inclu idos en e l Programa Nacional  de Contro l de 
Tuberculosis .   
La TB es cons iderada como una enfermedad socia l,  por lo que la 
prevenc ión y el contro l son responsabi l idad del es tado; s in embargo,  
deben ser abordados también por  la  comunidad y conjuntamente 
contr ibu ir  de manera dec is iva a mejorar su comportamiento en los  
próx imos años y evitar  o d isminuir  los casos de recaídas o presenc ia 
en sí  de TB.   
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CAPÍTULO VIII: RECOMENDACIONES  
Trabajar sobre los fac tores asoc iados a recaídas por TB para d isminuir  
la inc idenc ia de recaídas de esta enfermedad.  
En e l caso de las personas que consumen drogas o a lcohol hacer una 
v igi lancia constante de su tratamiento e incidir  en que e l consumo de 
estos le hace suscept ib le a que presente recaída.  
Respecto a l medio famil iar  conf l ic t ivo, hacer entender a la famil ia que 
e l los desempeñan un papel importante en la cura de la enfermedad y 
por  ende un ambiente armonioso y sol idar io permit ir ía a l enfermo l levar  
a cabo un adecuado tratamiento.  
Acerca de le percepción errada de la enfermedad, aquí juega un papel  
impor tante e l médico tratante, pues e l quien debe tomarse e l t iempo 
per t inente en expl icar  al paciente su enfermedad, como se transmite,  
en que cons iste e l t ratamiento, lo que puede ocurr i r  s i  abandona e l  
t ra tamiento, los efectos adversos a los medicamentos así como también 
los fac tores que se pueden asociar  a una recaída.  
Si los pac ientes presentan d isconformidad con e l t ra tamiento, hacer les  
entender que son esquemas que deben de respetarse y cumpl irse ya  
que de no hacer las podr ían recaer nuevamente, a l igual que el  punto 
anter ior  juega papel impor tante aquí e l médico tratante, es e l quien 
debe de ganarse la conf ianza del pac iente y mot ivar le a seguir  con e l  
t ra tamiento.  
Así  también comprometer a la comunidad en la prevenc ión y contro l de 
la TB, formar grupos voluntar ios que puedan real izar v is i tas  
domic i l iar ias a los pacientes con TB y as í poder manifestar les que la 
soc iedad está con e l los , as í poder comprender su enfermedad, 
motivándolos a seguir  con e l t ra tamiento y hacer les sent i r  que una vez 
culminado podrán incorporarse y real izar su vida con normal idad, ya 
que estos  pac ientes se s ienten est igmat izados por la enfermedad.    
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9.2 ANEXOS 
 
 
A.-  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Univers idad Nac ional  Mayor  de San Marcos 
 
FACTORES ASOCIADOS A RECAÍDAS POR TUBERCULOSIS  
EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES.2016 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
La par t ic ipación en e l  estudio será voluntar ia y no será penal izado o 
perderá benef ic ios  a la negat iva.  Al  f i rmar este documento s ignif ica que 
e l es tudio de invest igac ión,  inc luyendo la información, han s ido 
descr i tas a usted ora lmente, y que usted está de acuerdo. Antes que 
acepte, e l invest igador le habla acerca de a) los propós i tos (durac ión,  
método, muestra, procesamiento de datos),  b)  benef ic ios, c)  autonomía 
y d)  conf idencia l idad del estudio.  
 
Posib lemente usted verá que e l invest igador una vez recolec tado los 
datos, lo co locará en sobres Mani la o en fó lderes, para su t ransporte,  
toda la información que se recolectará será de forma anónima, en e l 
momento del  es tudio y poster iormente se guardarán en archivadores 
junto con una copia de es te documento. Con respecto a la ut i l izac ión 
de los  datos , es tos  serán con código anónimo.   
 
Si está de acuerdo en su part ic ipac ión sol ic i te la hoja de preguntas. 
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B.-  INSTRUMENTO PARA LA TOMA DE DATOS 
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